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Rol Oynayan Faktorler
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OZET

Ginimiiz gézigi cerrahisinde ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) + arka kamara gézigi lensi (AK-GIL)
ameliyati sonrasi arka kapstl kesafeti (AKK) gelisimi 6nemli sorunlardan biri olmaya devam etmektedir. Arka kapsdl
kesafeti (AKK) gelisiminde AK-GIL implantasyon yerinin ve AK-GIL dizayninin etkisini aragtirmak amaciyla, tek cerrah
tarafindan EKKE+AK-GIL uygulanan, sistemik hastaligi olmayan, senil kataraktti 271 hasta; retrospektif olarak incelendi.
AK-GIL; 171 hastada sulkusa, 100 hastada kapsiil icine yerlegtirildi. AK-GIL'lerinin 53'Ui haptikli, 47'si disk tip lens idi.
Ortalama 33 ay takip sonunda hastalarin %25.1 'inde AKK geligti. Kapsiil icine haptikli AK-GIL yerlestirilen hasta grubun-
da, sulkusa AK-GIL yerlegtirilen hasta grubuna oranla daha az AKK gelistigi gbzlendi. Kapsil icine disk tip AK-GIL
yerlestirilen hasta grubunda, kapsiil igine haptikli AK-GIL yerlestirilen hasta grubuna oranla daha fazla AKK gelistigi
tespit edildi. Gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Kapsiil igine haptikli AK-GIL
yerlesiminin sulkusa yerlesime gbére ve disk tip AK-GiL'ne gére daha az AKK olusturdugu sonucuna varild.

Anahtar Kelimeler: Arka kapsiil kesafeti, AK-GIL dizayni

T Kilin Oftalmoloji 1995,4:191-196

SUMMARY

RISK FACTORS FOR POSTERIOR CAPSULE OPACIFICATION IN PSEUDOPHAKIC EYES

Posterior capsule opacification (PCO) still remains to be one of the Important problems in cataract surgery. For
evaluating the role of posterior chamber intraocular lens (PC-IOL) implantation site and PC-IOL design in posterior

capsule opacification, we retrospectively reviewed 271

cases of extracapsular cataract extraction with PC-IOL All

patients had senile cataract and none of them had any systemic disease. Surgery was done by the same surgeon. 171
PC-IOLs were sulcus-fixated and 100 PC-IOLs were implanted In the bag. 53 PC-IOL, which were Implanted in the bag,
had haptics and 47 PC-IOL were without haptics (disc type). After 33 months of follow-up, posterior capsule opacification
developed in 25.1 % of patients. PCO developed less frequently In eyes with capsular bag PC-IOL and PCO developed

more in eyes with disc type PC-IOL. Them was a

statistically significant difference between groups (p<0.001). We

concluded that, "in the bag" implantation of PC-IOL develops lesser PCO than sulcus fixation;, and "in the bag" implan-
tation of a PC-IOL without haptics (disc type) develops more PCO than PC-IOL with haptics.
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Giris

Giiniimiiz katarakt cerrahisinde EKKE + AK-GIL
implantasyonu en c¢ok kullanilan ameliyat yontemidir.
Bu ameliyati takiben sik karsilasilan kompli-
kasyonlardan biri, intakt olan arka kapsiiliin kesafetidir
(1-4). Cerrahi sonrasi goérme keskinliginde azalmanin
en onemli nedeni AKKdir (1,2). AKK yetisgkinlerde %5-
61.8 oraninda, pediatrik hastalarin hemen hepsinde ge-
lisir (1-7).
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AKK gelisiminde rol oynayan faktorler cesitlidir.
Bunlar arasinda ye;, katarakt tipi, AK-GIL dizayni, a-
metiyat teknigi, cerrahi 6ncesi ve sonrasi yogun infla-
masyon sayilabilir (1-4,7,8). Glokom, hipertansiyon ve
dfabetes mellitus da AKK gelisiminde rol oynayan fak-
torler arasindadir (1,4,8).

Bu ¢alisma, EKKE + AK-GIL uygulanan hastalar-
da lens dizayni ve lens implantasyon yerinin AKK ge-
lisimi Uzerine olan etkilerini arastirmak igin planlan-
migtir.

Gereg ve Yontem

Ankara Numune Hastanesi 2. Go6z Klinigi'nde
Ocak 1987-Aralik 1993 tarihleri arasinda tek cerrah
(EG) tarafindan EKKE + AK-GIL uygulanan, sistemik
ve katarakttan baska okiler hastaligi olmayan, cerrahi
esnasinda ve sonrasinda komplikasyon gelismemis ve
cerrahi sonrasinda ayni tedavi rejimi uygulanmis senil
katarakti 271 hasta retrospektif olarak incelendi. Trav-
matik, komplike ve patolojik katarakta sahip, sistemik
hastaligi olan, psddoexfoliasyonlu hastalar galisma kap-
samina alinmadi. Hastalara can opener ameliyat teknigi
ile sulkusa ve envelop teknigi ile kapsiil igine AK-GIL
yerlestirildi. Sulkusa Kabi Pharmacia 720C 13.5/6.5/10
mm haptiki ve 10l 13.5/6.5/10 mm haptikii lensler im-
plante edildi. Kapsiil igine iki ayri tip AK-GIL yerlestiril-
di. Bunlardan biri Kabi Pharmacia 808A 12/6.5/10 mm
haptikii AK-GIL, digeri Kabi Pharmacia 801A S/6/9 mm
disk tip AK-GIL idi. Lenslerin timi PMMA, bikonvex
tip; haptikii GiL'ler monoblok, modifiye C loop, 10 de-
rece angulasyona sahipti.

En az 6, en fazla 84 ay (ortalama 33, median 34
ay) izleme siresinin sonunda hastalarda gelisen AKK
asagidaki derecelendirme sistemine gére degerlendirildi

(5):

Grade 0 AKK yok

Grade 1+ Minimal AKK, fundus gorilebiliyor.
Grade 2+ ; Orta AKK, fundus yer yer goriilebiliyor.
Grade 3+ Ciddi AKK, fundus goérilmuyor.

Grade 2+ ve Grade 3+ AKK'ne sahip hastalar ¢a-
lisma kapsamina alindi.

Sonuglar Ki Kare testiyle degerlendirildi.

Tablo 1.
AK-GIL implantasyon yeri ve Hastasayisi
AK-GIL dizayni (n)
Su kus
(13/6.5/10 mm haptikii AK-GIL) 171 %63
Kapsil ici
(12/6.5/10 mm haptikii AK-GIL) 53 % 19.55
Kapsil ici
(9/6/9 mm disk AK-GIL) 47 %17.35
Toplam 271 %100
Bulgular

incelemeye alinan 271 hastanin 17'sinin her iki,
237'sinin bir gdziine EKKE + AK-GIL ameliyati uygu-
landi. Hastalarin yasi 40-80 arasinda olup, ortalama
yas 59.8, median 63 idi. 271 hastanin 106's1 kadin,
165'i erkekti.

271 hastanin 171'inde AK-GIL sulkusa, 100'Unde
kapsil igine implante edildi. Kapsul igine yerlestirilen
AK-GiL'lerinden 53'0 haptikii GIiL, 47'si disk tip GiL
idi (Tablo 1).

271 hastanin 68'inde (%25.1) AKK gelisti.

Sulkus vyerlesimli AK-GIL'li gbézlerde, kapsil igi
yerlesimli AK-GIL'li gézlere oranla daha fazla AKK ge-
listigi gozlendi ve fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p<0.001) (Tablo 2).

Kapsil igine yerlestirilen disk tip AK-GIL'li géz-
lerde, kapsil igi yerlesimli haptikii AK-GIL'li gézlere
oranla daha fazla AKK gelistigi tespit edildi ve fark
istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0.001) (Tablo 3).

Tartigsma

EKKE + AK-GIL ameliyati sonrasi en énemli, iki
gec komplikasyon AKK ve AK-GIiL desantralizasyonu-
dur ve ikisi siklikla beraber goralur (1).

AKK, gorme aksinda direkt blokaj ile gérme kes-
kinliginde azalmaya yol acar. Klinik olarak viziiel semp-
tomlar AKK miktari ile orantili olarak degisir (1,2).

AKK tedavisinde bugln uygulanan yéntem Nd
Yag lazer tedavisidir. Ancak Nd Yag lazer tedavisi tim
diinyada yaygin olarak kullanmak igin pahali bir yon-
temdir ve risksiz degildir (1,4). Bu nedenle AKK'ni 6nle-

Tabio 2.
AKK gelisen AKK gelismeyen
Hastasayisi (n) Hasta sayisi (n) P
Sulkus
(13/6.5/10 mm haptikii AK-GIL) 48 %28 123 %72 p-0.00025
Kapsil igi
(12/6.5/10 mm haptikii AK-GIL) 4 %7.54 49 %92.46 p-0.00025

p<0.001 (Istatistiksel olarak anlamii)
SD: 0.1
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Tablo 3.
AKK gelisen AKK gelismeyen
Hasta sayisi (n) Hasta sayisi (n) P
Kapstil ici
(12/8.5/10 mm haptikfi AK-SIL) 4 %7.54 49 %92.46 p-0.00014
Kapsil ici
(9/6/9 mm disk tip AK-GIL) 16 %34.1 31 %65.9 p-0.00014

p<0.001 (istatistiksel olarak anlamli)
SD: 0.1

mek, en azindan insidansini azaltmak yoluna gidilmeli-
dir.

AKK sikhigi, arastirmacilara goére farklilik gésterme-
kle birlikte literatirde yetiskinlerde %5-61.8 arasinda
tespit edilmistir. Yetiskinlerde AKK gelisme oranini
Sterling ve Wood (1) 1 yil iginde % 18-50; Tan ve ark
(2) 61.8; Cinhiseyinoglu ve ark (3) ilk 6 ay iginde
%21.4 olarak saptamiglardir. Calismamizda %25.1 ora-
ninda gelistigini tespit ettigimiz AKK sikhgi literatiirle uy-
gunluk gostermektedir.

Hasta ne kadar yasltysa AKK insidansi o kadar
azalir. Ancak pediatrik hastalarin hemen hepsinde AKK
gelisir (1,4,6-10). Oliver ve ark (1) psédofak gocuklarin
%43.5'inde cerrahi sonrasi ik 3 ay igcinde AKK gelistigini
tespit etmislerdir. Metge ve Cohen'e gére bu oran cerra-
hi sonrasi 1 yil iginde %44, 2 yil iginde %100'dlr (1).

AKK, yogun olarak incelenmesin© karsin, sebep
olan tek mekanizma bilinmemektedir (4). AKK, katarakt
cerrahisini takiben artik veya rejenere lens epitel hic-
relerinin santrale gogl ve kesafeti ile gelisen fibrozis
ve Elsching incilerinden ibarettir (1,6). AKK olusturma
kapasitesine sahip hiicrelerin 3 kékeni vardir (6):

1. KubokJai 6n epitel hicreleri

2. Ekvatoryal lens bow koékenli artik epitelial huc-
reler

3. Yerinden oynatilan kortikal lifler

Mc Donnell tarafindan AKK gelisiminde 2 meka-
nizma 6ne sirtlmustir (4);

1. Anterior kapsullektomiyi takiben 6n kapsil lens
epitel hicreleri 6n kapsiul fiebinde kalir. Bu htcreler 6n
kapsul flepinin arka kapstle degdigi yerden go¢ ederek
cerrahi sonrasi hiperplaziye ugrar. Multiselliler fibréz
tabaka olusumu gérme aksida bulanikhiga yol acar. Bu
multiselliler tabaka kortikal materyali rejenere ederek
Elsching incileri olarak bilinen plaklar olusturur.

2. Go6¢ eden epitel hicreleri uniseililer tabaka
olusturduklarinda bu tabaka metaplaziye ugrayarak
myofibrobiastlara ddénisir ve kontraktil 6zellik kazanir.
Arka kapstile go¢ ve adezyonu takiben bu hicrelerin
kontraksiyonu arka kapsilde kirisikliklara yol agar

Klinik olarak AKK gelisimine yol agan diger meka-
nizmalar da 6ne slrilmustir (1):

1. inflamaiuar hicreler ve mediatérler (IL-1, TNF,
IL-6 gibi), protein, fibrin, pigment ve eritrositler, kronik

inflamatuar hicreler (makrofajlar, dev hicreler, fibrosii-
ler) GIL lzerinde veya gevreleyen dokularda birikip
hiicre proliferasyonunu artirir (1,7).

2. Lokalize endoftalmi AKK gelisiminden sorumlu
olabilir. Lokalize endoftalmide kapsiler bag iginde mik-
roorganizmalar birikir, bunlar lipolitik enzimler salgilaya-
rak inflamatuar cevabi uyarirlar. Organizmalar ve bera-
berindeki inflamatuar elemanlar klinik olarak gérulebilir
bir presipitat veya AKK'nl taklit eden plak olustururlar
(D-

3. iris kéku veya silier cisimden kdken alan pig-
mentli epitel hicreleri go¢ ederek arka kapsile trans-
plante olup sekondsr membran olusturabilirler (4,5,11).
Ayrica ugusan oOn Uveai hicreler ve lentikiler fragman-
larin prolifere olarak cocoon membran olusturduklari
gosterilmistir (5).

4. Hatlarda yapilan bir calismada ise retina ko-
kenli buyume faktérlerinin lens epitel hucrelerinin diffe-
rensiasyonunu stimule ettigi tespit edilmistir (11,12).

Tdm One sirllen teorilere karsin, lens epitel hic-
relerinin proliferasyon, migrasyon ve metaplazi neden-
leri hala tam olarak anlasilmis degildir. Kan-akéz ba-
riyerinin bozulmasinin ve/veya cerrahi esnasinda ve
sonrasinda 6n segment inflamasyonunun AKK ile di-
rekt iligkili oldugu savunulmustur. AKK'nin gen¢ hasta-
larda, uveite komplike kataraktlarda ve travmatik kata-
raktlarda daha fazla gorilmesi bu teoriyi destek-
lemektedir (1).

inflamatuar durumlar disinda daha 6nceden var
olan hangi okuller ve sistemik hastaliklarin AKK ge-
lisiminde etkili oldugu kesin olarak bilinmemektedir.
Risk faktorleri arasinda sayilanlar ise; Yas, diabetes
mellitus, hipertension, glokom, eksfoliasyon sendromu.
uzun sire kortikosteroid kullanimidir (2.4,8,12). Ca-
lismamizda AK-GIL dizayni ve yerlesim yerinin énemi-
ni belirlemek istedigimizden bu risk faktérlerinin higbiri-
nin olmamasina 6zellikle dikkat ettik ve bu hastalarin
calisma kapsamina almadik.

Akut insidansi Azaltmak igin Uygulanan Metod-
lar
. Cerrahi Teknikler
1. Atravmatik cerrahi
2. Lens materyalinin iyi temizlenmesi

3. On kapsilektomi
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a. GIL yerlestirilmesi
b. KortikaJ temizleme
c. Kapsiiler adezyonlar
4. Deneysel cerrahi metodlar
I GIL Dizayni
1. Optik dizayni
2. Kapsiiler GIL
3. Diger
ll. Farmakolojik ve immiinolojik inhibisyonlar
I. Cerrahi Teknikler

1. Atravmatik cerrahi, cerrahi esnasinda ve sonra-
sinda kan-ak6z bariyerinin bozulmasini ve Infla-
masyonu en aza indirerek hiicresel cevabi ve dolayi-
siyla AKK'ni1 azaltir (1,6). Bazi arastirmacilar irrigasyon
soliisyonunda heparin kullanimi ile veya GIL modifi-
kasyonu ile cerrahi sonrasi reaksiyonun, dolayisiyla
AKK'nin azaltilabilecegini savunmuslardir (1,13). Ancak
irrigasyon soliisyonunda heparin kullaniminin cerrahi
esnasinda kanamanin artmasi gibi komplikasyonlar ol-
dugu akilda tutulmalidir (13).

2. Kortex bakiyelerinin ve oOzellikle ekvatoryal lens
epitel hiicrelerinin iyi temizlenmesi 6nemlidir. Kortex,
en iyi kapsiiloreksiz sonrasi ve hidrodisseksiyon yardi-
miyla temizlenir. Proliféere olma potansiyeline sahip
hiicre sayisi ve lense bagh inflamasyon da azalir (1).

Santral arka kapsiiliin cilalanmasinin AKK insidan-
sini azalttigi bildirilmesine ragmen Mc Donnell ve ark ta-
rafindan yapilan galismada bu goriisiin yanhs oldugu,
AKK gelisimine yol agan hiicrelerin 6n kapsiiliin he-
men altinda oldugu, bu nedenle cilalamanin AKK ge-
ligimi Uzerine etkili olmadigi tespit edilmistir (1). Bizim
caligmamiza alinan hastalarda arka kapsiil cilalamasi
yapiimamigti.

3. On kapsiilektoml

a. GIL yerlestiriimesi

AK-GiL'inin stabil fixasyonu en iyi kapsiiloreksiz
sonrasi yapilabilir. Kapsiil icine yerlesim ile radial ger-
ginlik yaratilir, GIL optigi ile arka kapsiil arasi kontakt
artar. Bu kontakt, mekanik bariyer etkisi yaratarak kli-
nik olarak AKK'ni azaltir. Bundan baska, hidrodissek-
siyonun da AKK olusumunu azalttigi tespit edilmistir
(1). Hidrodisseksiyon en iyi intakt ve stabil bir arka
kapsiil varhginda uygulanabilir. Hidrodisseksiyon can
opener acilim ile zor ve daha az efektiftir, ¢linkii en-
jekte edilen sivi radial yirtiklarin geniglemesine yol aca-
bilir. Bu yuzden kapsiil i¢i yerlesim sulkusa yerlegime
gore daha avantajhidir (1). Yine, kapsiil igine yerlesim
ile, sulkusa yerlesimden sonra sik goriilen lveai desarj
olayr gorilmez; kan-akéz bariyer yikilimi ve infla-
masyon azalir (1,2,6,13-15). Apple ve ark, Tan ve ark,
Cinhiiseyinoglu ve ark, Dangel ve ark, Legler ve ark,
Setty ve ark yaptiklari galigsmalarda kapsil igi
yerlesimin sulkusa yerlegsime gore daha az AKK

194

olusturdugunu saptamiglardir (1-4,6,9). Bizim calisma-
mizda da ayni sonuca variimistir.

b. Kapstler adezyonlar

On kapsiilektominin GIL optiginden genis veya
dar agilmasi gerektigi tartismalidir. Bazi arastirmacilar,
GIL optiginden daha genis 6n kapsiilektominin adezyo-
na yol agacagini ve hiicrelerin gogiinii engelleyecegini
savunur. Digerleri ise daha kiigiik 6n kapsiilektoml ile
GIiL 6n yiizeyi ve 6n kapsiil arasinda adezyon
olugacagini, bu adezyon ile 6n epitel hiicrelerinin ar-
kaya go¢ edemeyecegini iddia etmektedirler (1,2,10).

McDonnell ve ark tarafindan yapilan galismalarda
genis on kapsiilektominin AKK riskini azalttigi gosteril-
mistir. AKK olugssa da bunun olusum siiresi gecikir
clinkii epitel hiicrelerinin gorme aksina gelmeleri igin
daha uzun yol almalari gerekir (10).

Tan ve ark'nin galismasinda ise optik ¢apindan
kiugik yapilan kapsiloreksizin AKK'ni artirdigi bildiril-
mistir (2).

4. Yeni cerrahi teknikler

Zaturisky ve ark tarafindan yapilan galigsmada,
tavsanlarda 6n kamara irrigasyon soliisyonunda hepa-
rin kullanilmisg ve kriolizis uygulanmig, her iki yontemin
beraber kullanildigi hasta grubunda AKK insidansinin
azaidigi gosterilmigtir. Arka kapsuliin dondurulmasi ile
artik epitelhiicrelerin zarar gordiigii ve prolifere ola-
mayacagi bildiriimektedir (13). Nishi ve ark tarafindan
yapilan cgaligmada, artik lens epitel hiicreleri ultra-
sound-aspirasyon teknigi ile temizlenmigtir. Hifema ve
pigment dispersiyonu gibi komplikasyonlari olan bu
yontemin AKK insidansini azalttigi bildiriimektedir (14).

I. GIL Dizayni

Ozellikle elsching incileri tipindeki AKK, GIL di-
zayni ve konfigiirasyonu ile yakindan iligkilidir (1).

1. Optik dizayni

GIL optiginin arka kismi ile bitisik arka kapsiil ara-
sindaki iligki epitel hiicrelerinin gérme aksina goégiine
mekank engel olusturur. Bu bariyer, "bosluk yok, hiic-
re yok" seklinde de isimlendirilir. Arka kapsiil ile optigin
arka yiizeyi arasinda bosluk olmazsa burada prolifére
olacak hiicre de bulunmaz (1,2,9,15).

a. Disk/Sirkiiler GIL

ilk kez 1949'da Ridley tarafindan uygulanan ve
Anis tarafindan geligtirilen haptiksiz disk tip GiL'lerinin
GIL optigi ile arka kapsiil arasinda gerginlik yaratarak
AKK'ni azalttigi Galand ve ark, Roberts Harry ve ark
tarafindan iddia edilmistir (1,16).

Ancak disk tip GiL'leri haptikleri olmadigi igin ye-
terli gerginligi saglayamazlar, kapsiilii tam olarak doldu-
ramazlar, epitel hiicrelerinin arka kapsiile gogiine engel
olamazlar. Bu nedenle, disk tip GiL'lerinde AKK ge-
ligme riski fazladir. Apple ve ark, Assia ve ark'nin ga-
ligmalarinda da ayni sonuca varilmistir (1). Bizim ca-
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lismamizda da disk tip GilL'lerinin daha fazla oranda
AKK olusturdugu saptanmistir.

b. G/i. materyalleri

Hicre gég¢unu engellemek igin gercek bariyer, tek
parcga PMMA GilL'inin kapsiil icine yerlestirilmesidir.
Kapsiil igine yerlestirilen tek parca PMMA GiL'lerinin
haptikleh arka kapsulu gerer ve polipropilen haptikli, u¢
pargali GiL'ine gére daha az AKK olusturur (1,17). Po-
lypropilenden yapilan fleksibl haptlkler daha az hafi-
zaya sahiptir, yani yeniden genisleme ve yeniden agcil-
ma bu tip lenslerde daha azdir ve bunun sonucu ola-
rak arka kapsulde gerginlik azalir. Yine, polypropilen
haptikli lensler PMMA GilL'den daha fazla kompresyon
ve distorsiyon g0sterir. Artik hicre ve kapsul icindeki
fibr6z dokunun neden oldugu traksiyonel kuvvetlerden
daha fazla etkilenir (1). PMMA lensler hafizaya sahiptir
ve arka kapslli disa ve radial yonde genisletir. Hatta
simetrik gerginlik, arka kapsul ile optik arasinda kon-
takt saglar (1,17). Boylece AKK azalmisg olur. PMMA
tip lenslerin sulkusa yerlestirildiginde granuiomatdz ya-
banci cisim reaksiyonuna yol agarak AKK'ni ve lens
epitel hicrelerinin myofibroblastlara dénisimuni artir-
dig1 6ne surilmastir (1,2). Ancak bu olay, sulkusa imp-
lantasyon ile kan-akéz bariyerinin bozulmasi ve infla-
masyonun artmasi gibi diger risk faktorleri sonucu da
gelisebilir (2).

Yiizeyi tieparinle kaph (HSM) tip GiL'leri, indome-
tazin ve fiuibiprofen gibi antienflamatuar ajanlarla kapl
GilL'leri, PMMA lenslere oranla daha az AKK ge-
lisimen yol acar (9,16). Bu lensler, GiL iizerinde hiicre
depozitlerinin birikimini ve inflamasyonu azaltir, dolayi-
siyla AKK insidansi azalir (1,8).

Ug pargali silikon GiL'leri 1989 yilindan beri kulla-
nilmaktadir. Silikon lenslerin PMMA lenslerden daha az
refraktif indexi arka lens ylzeyinin daha dik olmasini
gerektirir. Boylece arka kapsiil ile GIL arasinda siki
kontakt saglanir ve AKK olusumu azalir (18).

c. Posterior konveks optige sahip GIL

GIL konveksitesi, AKK gelisimi (izerine etkili fak-
torlerdendir (1,3,6,9,17). Posterior konveks ve «kon-
veks optikti GiL'leri arka kapsiile dayanarak hiicre gé-
¢lnu, dolayisiyla AKK'ni azaltir. Bizim ¢alismamiz da
bu gorustu desteklemektedir. Sterling ve Wood (17),
Setty ve Percival (9) calismalarinda ayni sonuca var-
mislardir.

Planoposterior lens optiginin arka kapsiul ile temasi
azdir, bu nedenle optik arkasinda hicre buyumesini
engelleyemez. Sonugta bu tip optikli GiL'ler ile AKK
olusumu fazladir (1,9).

Tan ve ark'nin yaptidi ¢alismada, bikonveks lens-
lerin kapsul igine yerlestirildiginde AKK olugsumunu
azalttigi, sulkusa yerlestirildiginde erken dénemde sant-
ral posterior kapsuier fibrozise yol agtigi gdsterilmistir
(2). Bu tip santral fibrozis kapsul igine yerlestirilen
GilL'lerinde, kapsiiloreksiz aciliminin optik capina esit
veya buyuk olmasi halinde gelisir (2).

2. Kapsiiier GIL

Kapsul icine yerlestirilen, tek parca, PMMA; bikon-
veks kapsiiier GilL'leri AKK'ni azaltmak agisindan cok
etkilidir. Insan kapsiiier bag'inin capi 10.5 mm'dir.
Kapsiiier GiL'leri 12.0-12.5 mm capinda olursa kapsiil
icine uygun bicimde yerlestirilir ve yeterli gerginlik ya-
ratarak AKK'ni azaltir (1). Bizim kullandigimiz 12.5 mm
c¢apli monoblok PMMA bikonveks, kapsuier yerlesimli
GilL'lerinde daha az AKK gériilmesi de bu gériisii des-
teklemektedir.

3. GIL ve haptik gapi

GiL'lerinin toplam capi ve haptik ¢capi AKK ge-
lisiminde rol oynayabilir. Ohmi ve ark ve Jamal ve ark
tarafindan yapilan galismalar da kiigiik gaph GiL'lerinin
bliyiik capli GiL'lerinden daha az AKK yaratti§i géste-
rilmistir (17,19).

4. Haptik acisi

Acili haptige sahip GilL'lerinde agiya bagh olarak
arka kapsiil ile GIL arasinda siki kontakt saglanir ve
AKK insidansi azalir (2,6,9,17).

. Farmakolojik ve immiinolojik inhibisyon

AKK insidansini azaltmak amaciyla, hipoozmotar i-
laglar (steril su) ve antimetaboiitler kullaniimigtir
(1,6,17,20).

Greite ve Dubroff, cerrahi esnasinda kapsuier bag
icine steril su enjekte edildiginde epitelial hucrelerin hi-
poozmotar etki ile eridigini 6ne slirmuslerdir (6).

Hartmann ve ark, cerrahi esnasinda daunomisin
kullanarak AKK'nin azaldidi bildirmislerdir (1,6). Tavsan
modelinde; Solomon ve ark, (1,6) ite Pearson ve ark
(1,6) 5. fluorourasil kullanarak, Legler ve ark (6)
kolsisin kullanarak AKK'nin azaldigini bildirmiglerdir.
Antimetabolitler hizli ¢ogalarak mttotik lens epitel hicre-
lerini inhibe eder. Ancak, tim bu antimetaboiitlerin kor-
nea endotel hiicre hasari ve retinal nekroz gibi yan et-
kileri vardir ve bu etki doz bagimhdir (1,6,21).

Ayrica monoklonal antikorlar gibi immunolojik
ajanlar da denenmistir. Monoklonal antikorlar, lens epi-
tel hicreleri Uzerindeki spesifik reseptorlere baglanir ve
bunlari tahrip eder (6).

Sonucg

EKKE + AK-GIL implantasyonu sonrasi énemli
komplikasyonlardan biri olan AKK goérulme sikligini
azaltmak i¢in; monoblok, PMMA, haptikli, posterior
konveks veya bikonveks GIL kullanilimali, disk tip GIL-
'den kaginilmalidir. GIL, kapsiil igine yerlestirilmeli, sul-
kusa GIL yerlesimi tercih edilmemelidir. Ayrica atrav-
matik cerrahi, kapsuloreksiz, hidrodisseksiyonu, korteks
bakiyelerinin iyi temizlenmesi de AKK olusumu riskini
azaltan etkenlerdir.

Yizeyi heparinle veya antienflamatuar ajanlarla
kaph GIL'leri travmatik, pediatrik, juvanil ve lverte se-
konder komplike kataraktlarda diger avantajlarinin yani-
ma AKK insidansini azaltmak igin de tercih edilmelidir.

Farmakolojik ve immunolojik inhibisyon ile AKK
olusum riskini azaltmak konusunda ise iteri galismalar
gerekmektedir.
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